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Introdução: estima-se que 10% das mulheres serão submetidas a ultrassonografia 
transvaginal e, entre elas, cerca de 15% poderão apresentar uma massa anexial. Um escore de 
imagem por ressonância magnética (RM) para massas anexiais – o sistema ADNEX MR 
SCORING foi desenvolvido para sistematização de laudos de RM direcionado para a 
avaliação dessas massas. No sistema ADNEX MR SCORING a não identificação de massa 
anexial é classificada como escore 1; massas anexiais benignas são classificadas como escore 
2; massas provavelmente benignas como escore 3; massas indeterminadas ou provavelmente 
malignas como escore 4; e massas com aspecto maligno como escore 5. Objetivo: avaliar os 
achados de imagem de RM na avaliação do risco de malignidade de massas anexiais e o 
desempenho do sistema ADNEX MR SCORING. Sujeitos e métodos: este foi um estudo de 
validação diagnóstica com coleta prospectiva. Exames de RM foram realizados em 200 
mulheres não consecutivas atendidas por massas anexiais de fevereiro de 2014 a fevereiro de 
2016 e seguidas até dezembro de 2016. Entre as mulheres selecionadas, 133 foram submetidas 
à avaliação histológica e 67, com lesões com características benignas, foram agendadas para 
seguimento por exame clínico e de imagem por pelo menos 12 meses. Treze mulheres foram 
excluídas por não completarem o seguimento. Das 187 mulheres incluídas, 153 apresentavam 
uma única massa e 48 apresentavam duas ou mais, totalizando 237 massas. Os exames de RM 
foram conduzidos por dois médicos radiologistas especialistas. Os achados de imagem de RM 
foram analisados individualmente e posteriormente classificados de acordo com o sistema 
ADNEX MR SCORING. Calculou-se a associação de cada achado de imagem de RM com 
malignidade utilizando Odds Ratio (OR). Para avaliação da performance do sistema ADNEX 
MR SCORING, foram calculados sensibilidade, especificidade, área sob a curva ROC, razão 
de verossimilhança positiva (RVP) e razão de verossimilhança negativa (RVN), utilizando 
escores 4 e 5 como corte para doença maligna. A concordância interobservadores para o 
sistema ADNEX MR SCORING foi calculada usando o coeficiente Kappa. Usou-se intervalos 
de confiança de 95% (IC), com um valor de p<0,05. Resultados: Entre 237 massas anexiais, 
79 eram malignas (33%) e 168 benignas (67%). Os parâmetros de RM com maior OR para 
malignidade foram implante peritoneal [(OR = 309,17 (IC95% 18,6-5138,48)], sinal 
médio/alto em sequências T2 em porção sólida [(OR =96,3 (IC95% 17,84-520,13)], restrição 
à difusão [OR =72,25(IC95% 14,04-271,76)] e curva dinâmica do tipo III [OR =455(IC95% 
26,47-7819,06)]. A sensibilidade geral do sistema ADNEX MR SCORING foi de 94,9%, com 
uma especificidade de 97,5%. A área sob a curva ROC foi de 0,99 (IC95% 0,98-0,99), 
demonstrando um ótimo ponto de corte para malignidade. A RVP do sistema ADNEX MR 
SCORING foi de 37,5(IC95% 14,23-98,81) e a RVN de 0,05(IC95% 0,02-0,14). O coeficiente 
Kappa para avaliação da concordância interobservadores na classificação final do ADNEX 
MR SCORING foi de 0,91. Conclusão: O sistema ADNEX MR SCORING fez uma 
combinação adequada dos achados de RM e apresentou um bom desempenho na 
estratificação de risco de malignidade de massas anexiais. A concordância interobservadores 
foi quase perfeita. 
Palavras-chave:Imagem por Ressonância Magnética, Doença dos anexos, Neoplasias 
ovarianas.   
 
ABSTRACT 
Introduction: It is estimated that 10% of women will undergo transvaginal ultrasonography, 
and among them about 15% may present an adnexal mass. A magnetic resonance imaging 
(MRI) score for adnexal masses - the ADNEX MR SCORING system was developed for the 
systematization of MRI reports directed to the evaluation of these masses. In the ADNEX MR 
SCORING system the non-identification of adnexal mass is classified as score 1; benign 
adnexal masses are classified as score 2; probably benign masses as score 3; masses 
indeterminate or probably malignant as score 4; and masses with malignant aspect as score 5. 
Purpose: To evaluate the MRI findings in assessing the risk of malignancy of adnexal masses 
and the performance of the ADNEX MR SCORING system. Subjects and methods:  This 
was a diagnostic validation study with prospective data collection. MRI examinations were 
performed on 200 nonconsecutive women attended due to adnexal masses from February 
2014 to February 2016 and followed up to December 2016. Among the women selected, 133 
were submitted to histological evaluation and 67, with lesions with benign characteristics, 
were scheduled for follow-up by clinical examination and imaging for at least 12 months. 
Thirteen women were excluded due to lost of follow-up. Of the 187 women included, 153 had 
a single mass and 48 had two or more, totaling 237 masses. MRI scans were conducted by 
two skilled radiologists. The MRI findings were individually analyzed and later classified 
according to the ADNEX MR SCORING system. The odds ratio (OR) for each of the 
individual MRI findings with malignant was calculated. The sensitivity, specificity, area 
under the ROC curve and positive (PLR) and negative (NLR) likelihood ratio were calculated 
for the ADNEX MR SCORING system, using scores 4 and 5 as a cut-off for malignant 
disease. The interobserver agreement for the ADNEX MR SCORING system was calculated 
using the Kappa coefficient. For statistical purpose 95% confidence intervals (CI) were used, 
with a p value <0.05. Results: Among the 237 adnexal masses, 79 were malignant (33%) and 
168 benign (67%). The MR parameters with the highest OR for malignancy were peritoneal 
implant [OR = 309.17 (95% CI 18.6-5138.48)], mean / high signal in T2 sequences in solid 
portion [OR = 96.3 (95% CI: 17.84-520.13)], diffusion restriction [OR = 72.25 (95% CI 
14.04-271.76)] and type III dynamic curve [OR = 455 (95% CI, 47-7819.06)]. The overall 
sensitivity of the ADNEX MR SCORING system was 94.9%, with a specificity of 97.5%. 
The area under the ROC curve was 0.98 (95% CI 0.96-0.99), demonstrating a good cutoff 
point for malignancy. The PLR of the ADNEX MR SCORING system was 37.5 (95% CI: 
14.23-98.81) and the NLR was 0.05 (95% CI 0.02-0.14). The Kappa coefficient for the 
evaluation of interobserver agreement in the final classification of ADNEX MR SCORING 
was 0.91. Conclusion: The ADNEX MR SCORING system made an adequate combination 
of MRI findings and performed well in the risk stratification of malignancy of adnexal 
masses. Interobserver agreement was almost perfect. 
 
Key Words: Magnetic Resonance Imaging, Adnexal Diseases, Ovarian Neoplasms  
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O câncer de ovário corresponde a 2% dos cânceres em geral, sendo no mundo, o 
sétimo câncer mais comum na mulher (1). É também o sétimo câncer mais incidente na 
mulher no Brasil (excluindo os cânceres de pele não-melanomas) e o quarto câncer 
ginecológico. A taxa bruta estimada de incidência de câncer de ovário para 2016, no estado de 
São Paulo, foi de 7,11 casos para 100.000 mulheres (2). Apesar de infrequente, é o mais letal 
dos cânceres ginecológicos. Em 2012, foram identificados 236.859 novos casos em todo o 
mundo, dos quais 151.917 resultaram em mortes (1, 3). O principal fator prognóstico das 
pacientes com câncer de ovário é o estágio da doença no momento do diagnóstico (1, 3). A 
taxa de sobrevida em 5 anos é de 80% no estágio I, 50% para estágio II, 30% para estágio III 
e 8% para estágio IV (4). Outros fatores que impactam o prognóstico incluem tipo e grau 
histológico do tumor, quantidade de doença residual pós-cirurgia e características inerentes à 
paciente – idade, estado geral e comorbidades (5). Observou-se um discreto aumento da 
sobrevida em cinco anos, que era de 37% em 1974 e passou para 53% em 1998: entretanto, 
esse aumento da sobrevida está mais relacionado a tratamentos adequados que aumentam a 
sobrevida com doença, do que proporção de pacientes curadas (5) 
Cerca de 90% dos casos são esporádicos, predominando em mulheres na sexta 
década de vida. Uma minoria dos casos constituem síndromes hereditárias, relacionadas às 
alterações nos genes BRCA1 e BRCA2, sendo que nessas mulheres, o início da doença ocorre 
em média 8 anos mais cedo do que o grupo de tumores esporádicos. Para mulheres de alto 
risco, a atual recomendação para redução de risco é a salpingo-ooforectomia bilateral (6). 
Vários programas de rastreamento de câncer de ovário foram avaliados em 
diversas regiões do mundo, entretanto nenhum se mostrou efetivo em reduzir mortalidade. Por 
outro lado, o número de cirurgias desnecessárias foi muito elevado nos grupos rastreados, 
aumentando assim as morbidades relacionadas (7,8). Embora não se confira beneficio em 
realizar Ultrassonografia transvaginal (USTV) de rotina, esse é um exame muito utilizado 
para avalição da pelve feminina na prática clínica. Estima-se que 10% das mulheres em idade 
reprodutiva serão submetidas a USTV ao longo de sua vida (9,10).  
Embora a USTV possua alta sensibilidade no diagnóstico de massas anexiais, sua 
especificidade é baixa, levando a um baixo valor preditivo positivo. Além disso, cerca de 20% 
das massas anexiais são classificadas como indeterminadas pela USTV sendo que entre essas 
lesões, 80% são benignas. Os principais fatores morfológicos que determinam o caráter 
indeterminado de uma massa anexial à ultrassonografia são: lesões exofíticas, tumores com 
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grande dimensões ou com componente gorduroso, material hemorrágico cujos coágulos 
mimetizam vegetações neoplásicas e tumores fibrosos ovarianos e uterinos (11–13).  
Timmerman et al. tem tentado uniformizar critérios para classificação 
ultrassonográfica das massas anexiais através de um grande estudo denominado International 
Ovarian Tumour Analysis (IOTA). Um dos principais algoritmos idealizados pelo grupo é o 
IOTA simple ultrasound based rules. As regras simples são baseadas em cinco critérios 
preditores de malignidade (M-rules) e cinco critérios preditores de benignidade (B-rules). Os 
critérios ultrassonográficos para malignidade são: M1) Tumor sólido irregular,   M2) 
Presença de ascite,   M3) Presença de pelo menos 4 projeções papilíferas, M4) Tumor 
multilocular sólido irregular com maior medida igual ou maior que 100mm e M5) Alto fluxo 
ao Doppler (índice de cor 4). Os critérios ultrassonográficos para benignidade são: B1) Cisto 
unilocular,   B2) Presença de componentes sólidos menores que 7mm, B3) Presença de 
sombra acústica,   B4) Tumor multilocular com paredes lisas medindo menos que 100mm e 
B5) Ausência de fluxo ao Doppler (índice de cor 1). Para ser classificada como benigna, a 
lesão anexial precisa apresentar ao menos um critério benigno (B) e nenhum critério maligno 
(M). Para ser classificada como maligna, a lesão precisa apresentar ao menos um critério 
maligno (M) e nenhum critério benigno (B). Nas lesões com critérios benignos e malignos ou 
sem nenhum critério benigno ou maligno, as regras simples são inconclusivas. Os autores 
demonstraram que utilizando regras simples foi possível caracterizar adequadamente 77% das 
massas anexiais avaliadas. Entretanto, em 23% das massas anexiais as regras simples do 
IOTA foram inconclusivas (14). Cerca de 92% dos tumores anexiais categorizados como 
inconclusivos pela USTV foram adequadamente classificados como benignos ou malignos 
pela ressonância magnética (11,15). Em uma metanálise publicada em 2014, o uso da 
ressonância magnética (RM) com contraste endovenoso propiciou o maior valor preditivo 
pós-teste na detecção de carcinomas ovarianos em lesões anexiais inconclusivas a USTV. A 
RM também demonstrou ter uma alta acurácia na categorização das lesões benignas, 
previamente caracterizadas como inconclusivas na USTV (16). 
Desde o final dos anos 90, Kurtz et al. demonstraram que a acurácia da RM na 
descriminação da etiologia de lesões ovarianas foi de 0,91, estatisticamente superior à 
acurácia de USTV (17). Posteriormente, Adusumilli et al. obtiveram uma sensibilidade de 
100% e especificidade de 94% na identificação doença maligna em mulheres com massas 
classificadas como indeterminadas na USTV (18). Os primeiros trabalhos científicos sobre a 
utilização da ressonância magnética da pelve na avaliação de massas anexiais datam do início 
da década de 90. Inicialmente, apenas os critérios morfológicos eram avaliados no estudo de 
RM e a avaliação do contraste endovenoso era puramente qualitativa; avaliasse 
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subjetivamente se houve ou não impregnação da massa anexial pelo contraste paramagnético 
endovenoso. Porém a qualidade das imagens ainda era insatisfatória, pois a relação sinal-ruído 
era baixa, determinando grande limitação na acurácia do exame (19). Mais recentemente são 
utilizadas sequências avançadas com ênfase no comportamento biológico lesional, que 
consiste na avaliação dinâmica de realce pelo contraste EV e utilização de sequências 
ponderadas em difusão (20–22). O uso de contraste EV paramagnético propiciou melhor 
acurácia na análise e estratificação das massas anexiais: possibilita a correta identificação da 
localização anatómica da massa anexial como ovariana ou extra-ovariana, melhor 
caracterização dos critérios morfológicos como septos internos que realçam e, distinção entre 
componente sólido hemorrágico e hemorragia isolada. Tais evoluções levaram a uma redução 
do número de lesões indeterminadas na RM (24,25) 
Na primeira década do século XXI, novos parâmetros funcionais na avaliação por 
RM das massas anexiais foram desenvolvidos e aperfeiçoados, destacando-se a análise 
temporal (estudo dinâmico) do padrão de realce da lesão pelo contraste paramagnético EV e 
mais recentemente a utilização de sequências ponderadas em difusão. Thomassin-Naggara et 
al.  em um estudo seminal, demonstraram que há uma correlação direta do padrão dinâmico 
de realce pelo gadolínio EV de uma lesão ovariana com padrão de invasão (benigno, 
borderline e maligno) e com marcadores de angiogênese tumoral –como o receptor de fator 
de crescimento endotelial vascular – VEGFR-2 (26). Estes autores propuseram a construção 
de três padrões biológicos de realce pelo contraste EV: curva dinâmica tipo 1, com padrão de 
realce lento que estaria associado a tumores benignos; curva dinâmica tipo 2, com padrão de 
realce moderado, que estaria relacionado com tumores borderlines/malignos e curva dinâmica 
tipo 3, com padrão de realce intenso, que estaria associado a tumores malignos (26).   
Dilks et al. estabeleceram limiares no estudo dinâmico com contraste EV que 
distinguiriam lesões ovarianas benignas das malignas, sendo especialmente útil nos casos pré-
operatórios indeterminados. Lesões ovarianas malignas tendem a ter um padrão de 
impregnação pelo contraste EV mais precoce com lavagem rápida (washout), enquanto lesões 
benignas tenderiam a ter uma impregnação mais lenta e persistente (27). Finalmente, no final 
da década passada, houve o desenvolvimento de sequências de RM ponderadas em difusão, 
que avaliam a capacidade de diferentes tecidos em restringir à movimentação das moléculas 
de água, segundo modelos físicos (movimento browniano). Tumores ovarianos malignos 
possuem maior celularidade, levando à maior restrição à movimentação das moléculas de 
água na sequências em difusão, enquanto tumores ovarianos benignos, com menor 
celularidade absoluta e/ou compactação celular, tendem à menor restrição à movimentação 
das moléculas de água (22,28). 
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Thoeny et al. detalharam o impacto do uso das sequências de RM ponderadas em 
difusão na avaliação de tumores ginecológicos, possibilitando melhor caracterização das lesões 
anexiais e benefícios no monitoramento da resposta a quimioterapia e seguimento pós tratamento 
(29). Em 2013, continuando os estudos sobre uso de ressonância magnética na avaliação de 
tumores anexiais, o grupo liderado por Thomassin-Naggara apresentou um protocolo de avaliação 
de lesões anexiais por RM estruturado de forma análoga ao BI-RADS (Breast imaging report and 
data system) para lesões mamárias: o sistema ADNEX MR SCORING, com cinco categorias 
distintas (scores de 1 a 5), revelando uma sensibilidade de 93,5% e especificidade de 96,6% na 
detecção de lesões anexiais malignas, com especial valor na avaliação de lesões anexiais 
indeterminadas. Nesse Score, a não identificação de lesão anexial é score 1, lesões anexiais 
benignas são classificadas como score 2, lesões provavelmente benignas como score 3; enquanto 
lesões indeterminadas ou provavelmente malignas como score 4, e, finalmente, lesões com 
aspecto maligno como score  5. Esse algoritmo diagnóstico busca uniformizar e otimizar o laudo 
das imagens de RM de lesões anexiais suspeitas, tornando menos complexo a construção do laudo 
radiológico. Possibilitando que o clínico da paciente obtenha todas informações necessárias 
pertinentes para o melhor manejo dessas pacientes, de forma clara e concisa. Traz uma 
semelhança com o Breast Imaging Report and Data System (BI-RADS) em relação ao manejo de 
lesões mamárias suspeitas (30). 
Em uma recente metanálise que envolveu 22 estudos, a RM apresentou uma 
sensibilidade de 92% (89% a 94%) e especificidade de 88% (84% a 92%) na caracterização 
pré-operatória de massas anexiais, superior ao desempenho da USTV, tomografia 
computadorizada (TC) e TC com emissão de pósitrons (PET-TC) (31). Ratner et al. 
demonstraram que 3 em cada 4 pacientes com massa anexial tiveram o manejo clínico 
modificado após realizarem exame de RM da pelve: de seguimento não invasivo ou alta, 
mudança da técnica operatória ou encaminhamento para um centro oncológico de referência. 
Essas mudanças tem um impacto importante e direto no bem estar físico e emocional dessas 
mulheres (32). Salienta-se que a RM é o melhor método de imagem no planejamento pré-
operatório de mulheres com contraindicação ao uso do contraste iodado para TC, gestantes, 
adolescentes e mulheres jovens (9). 
O sistema ADNEX MR SCORING traz uma perspectiva de combinação dos 
achados de RM construindo um protocolo de avaliação que organiza e simplifica os laudos. 
Mostrou um excelente desempenho na predição de malignidade de massas anexiais no estudo 
original. A validação desse sistema num centro de referência em ginecologia oncológica de 
um hospital universitário, por observadores independentes, poderá trazer informações 




2.1. Objetivo geral: 
Avaliar os achados de imagem de RM na avaliação do risco de malignidade de 
lesões anexiais e o desempenho do sistema ADNEX MR SCORING. 
 
2.2. Objetivos específicos: 
2.2.1. Identificar os critérios morfológicos nas sequências convencionais de RM 
associados com malignidade. 
2.2.2. Identificar os critérios nas sequências dinâmicas (uso de gadolíneo) de RM 
associados com malignidade. 
2.2.3. Identificar os critérios por imagem nas sequências ponderadas em difusão 
de RM associados com malignidade. 
2.2.4. Avaliar o desempenho do sistema ADNEX MR SCORING. 





3.1. Desenho do estudo: 
Estudo de validação diagnóstica com coleta prospectiva e não-consecutiva. 
 
3.2. Tamanho amostral: 
O tamanho da amostra foi baseado na acurácia obtida no estudo de Tomassin-
Naggara et al. de ressonância magnética na avaliação de tumores anexiais (30). Nesse estudo, 
com uma prevalência de malignidade de 12%, obteve-se sensibilidade de 93,5% e 
especificidade de 96,6%, com LR+ de 9.83 para septos irregulares. Assumindo-se um nível de 
significância de 5%, um poder do teste de 95%, segundo o cálculo proposto por Flahauls, o 
número mínimo de casos é n = 50 (malignos), e pela prevalência de malignidade, n = 70 
benignos, totalizando uma amostra mínima de n = 120.   
 
3.3. Seleção dos sujeitos: 
Após consentimento livre e esclarecido foram selecionadas 200 mulheres 
encaminhadas ao ambulatório de Oncologia Pélvica – Ovário do Centro de Atenção à Saúde 
da Mulher da Universidade Estadual de Campinas, pela presença de massa anexial 
previamente identificado em exame clínico e/ou de imagem. As mulheres foram selecionadas 
de fevereiro de 2014 a fevereiro de 2016 e seguidas até dezembro de 2016. Todas as mulheres 
selecionadas realizaram exame de RM de pelve nos 90 dias que antecederam à cirurgia. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade (número 1092/2009 e 
008/2010), conforme consta nos anexos. 
Entre as 200 mulheres incluídas no estudo, 133 mulheres tiveram indicação 
clínica de diagnóstico histológico. Cento e vinte mulheres realizaram procedimentos 
cirúrgicos diagnóstico e/ou terapêutico, com avaliação histopatológica realizada por excisão 
cirúrgica da massa anexial através de laparoscopia ou laparotomia. Em 13 mulheres com 
tumores irressecáveis, espécimes patológicos foram obtidos de biópsia percutânea de massa 
pélvica ou implante abdominal. Em 67 mulheres, a cirurgia não foi indicada devido às 
características benignas/funcionais da massa anexial. Sete pacientes perderam o seguimento 
durante o período da pesquisa e 6 pacientes estão em acompanhamento clínico por menos de 
12 meses até o fechamento desse levantamento. Essas 13 pacientes foram excluídas da 
presente análise. As demais 54 mulheres foram acompanhadas clinicamente e incluídas na 
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análise atual, após 12 meses de estabilidade ou resolução das lesões anexiais (vigilância 
clínica por pelo menos 12 meses e exame de imagem no seguimento). Nenhuma massa 
anexial acompanhada durante este período mostrou um aumento significativo no tamanho ou 
aparecimento de características suspeitas. 
Entre as 133 mulheres com avaliação histopatológica, massas anexiais únicas 
foram encontradas em 104 pacientes, tumores bilaterais foram encontrados em 27 pacientes e 
duas pacientes tiveram três massas. Obtivemos 164 massas anexiais com diagnóstico 
histológico. Das 54 pacientes com massas anexiais acompanhadas por pelo menos 12 meses, 
massas anexiais únicas foram encontradas em trinta e nove pacientes, massas anexiais 
bilaterais foram encontrados em doze pacientes, duas pacientes tiveram três massas anexiais 
cada e uma paciente teve quatro massas. Obtivemos 73 massas anexiais com 
acompanhamento clínico por pelo 12 meses com exame de imagem de controle. 
 
3.4. Critérios de inclusão: 
Foram incluídas neste estudo: 
- Mulheres com massa anexial que necessitaram de cirurgia ou biópsia 
percutânea para diagnóstico definitivo e/ou tratamento, que realizaram exame de 
ressonância magnética da pelve. 
-         Mulheres com massa anexial que realizaram exame de ressonância magnética 
da pelve e que tiveram seguimento clínico e exame de imagem de controle (US e/ou 
RM) em no mínimo pelo menos 12 meses, no caso de lesões com características 
funcionais/benignas, sem resultado histológico final.  
 
 
3.5. Critérios de exclusão: 
Foram excluídos da análise os exames de ressonância magnética de pacientes nas seguintes 
condições: 
- Mulheres que não tiveram acompanhamento clínico e por imagem por pelo 
menos 12 meses. 
 
3.6. Teste diagnóstico: 
3.6.1 Ressonância magnética da pelve: 
Os exames de ressonância magnética da pelve foram realizados no departamento 
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de radiologia e diagnóstico por imagem do Hospital Estadual de Sumaré, sob supervisão 
médica. Os exames foram adquiridos em uma aparelho de ressonância magnética General 
Electric 1,5 Tesla (GE Signa HDxt®, Milwaukee, WI, EUA) com uma bobina pélvica 
dedicada. Os pacientes jejuaram durante 3 horas. Agentes antiespasmódicos ou gel vaginal 
não foram aplicados. 
 
3.6.1.1 Técnica e laudo do exame de ressonância magnética da pelve: 
Os exames de ressonância magnética foram avaliados por dois médicos 
radiologistas especializados em imagem pélvica. As massas anexiais foram detalhadas, 
incluindo todas as informações necessárias para a aplicação do sistema ADNEX MR 
SCORING. Os pesquisadores aplicaram o ADNEX MR SCORING system para todas as lesões 
anexiais, sem conhecimento dos resultados histológicos finais ou seguimento clínico das 
pacientes. O pesquisador A (P.N.P) possui 7 anos de experiência em RM de pelve, com ênfase 
em patologias ginecológicas. O pesquisador B (RHOB) possui 6 anos de experiência em RM 
de abdome superior, com ênfase em radiologia gastrointestinal.  
A seguir, há o detalhamento da técnica utilizada na realização dos exames e as 
variáveis avaliadas na RM. 
O exame de ressonância magnética da pelve foi composto por aquisições multiplanares: 
• Axial, Coronal e Sagital T2; 
• Axial T1; 
• Axial T2 com saturação de gordura; 
• Sequências ponderadas em difusão (b=0, b=500 e b=1000); 
• Sequências ponderadas em difusão do abdome superior (b=0, b=500 e b= 
1000) 
• Realizada administração intravenosa de gadolínio para o estudo dinâmico com 
sequências ponderadas em T1 com saturação de gordura e posterior subtração (cinco 
fases pós-contraste com 35-45 segundos de intervalo entre elas). Foi utilizado o 
contraste endovenoso a base de quelato de gadolínio (Omniscan GE Healthcare®), 
administrado em uma dose de 0,2mL por kilograma de peso corporal, utilizando uma 
bomba injetora de corrente (Medrad Spectris Solaris EP MR Injection System ®) a 
uma taxa de 3,5ml/seg, seguido de 10mL de solução salina normal fluido de infusão 
para limpar o tubo. 
Nas massas anexiais com tecido sólido, foram obtidos 5 pontos (tempo zero, 30 
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segundos, 60 segundos, 90 segundos e 120 segundos) para estruturação da curva cinética. 
Usamos um ROI circular com no mínimo 1,0cm² e máximo de 2,0cm² alocado sobre o 
componente sólido da lesão.  O músculo psoas e o miométrio foram utilizados como 
referência, utilizando os mesmos parâmetros anteriormente citados. 
• Utilizando o software da estação de trabalho (workstation), obtivemos os 
seguintes parâmetros: 
• - Realce máximo real (SImax) 
• - Realce máximo relativo (SIrel) = (SImax- SIo) / SIo x 100 
• - Proporção de lavagem – washout (WIR) = SIO - SImax /tempo 
• Para cada caso, a razão SImax (tumour)/SImax (psoas) foi calculada. 
• Cada curva cinética obtida foi categorizada segundo a seguinte classificação: 
• Curva tipo 1:   m                i    si        si   , s m  m “  mb  ” b m 
definido, aspecto progressivo. 
• Curva tipo 2: aumento moderado inicial da intensidade de sinal, em relação ao 
miométrio,  sp c    m “p   ô”. 
• Curva tipo 3 aumento rápido inicial da intensidade de sinal, em relação ao 
miométrio. 
Foram obtidas sequências ponderadas em difusão da pelve (b=0, b=500 e 
b=1000).  As sequências obtidas com b = 500 s/mm² e b = 0 s/mm² serviram para a 
construção do coeficiente de difusão aparente (ADC). Os algoritmos de obtenção desses 
valores são realizados por software próprio da estação de trabalho. 
 
3.6.2.1 Parâmetros morfológicos avaliados no exame de RM: 
Utilizados parâmetros morfológicos para avaliação das lesões anexiais que foram 
descritos previamente nos estudos de Thomassin-Naggara I et al. (26) e Timermman et al. 
(31) adaptando os critérios do IOTA: 
• Unilocular – possui baixo sinal na sequência T1 e alto sinal na sequência T2, sem 
septos ou realce interno pelo contraste EV. 
• Sólido – tecido sólido apresenta realce pelo contraste paramagnético, salientando que 
septo fino e o estroma ovariano habitual não são considerados tecido sólido. 
• Vegetação sólida – qualquer projeção sólida na parede do cisto maior ou igual a 
3mm.  
• Septo – é uma linha de tecido que atravessa a cavidade cística de uma superfície 
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interna até a superfície contralateral. 
• Septo fino – septo com espessura máxima de até 3mm. 
• Septo grosseiro – septo com espessura máxima superior à 3mm. 
• Lesão com gordura – massa com componente sólido com sinal semelhante à 
gordura. 
• Endometrioma – massa com alto sinal em T1 e T2 com shading (sinal em T1 maior 
que o sinal em T2).  
• Cisto hemorrágico – massa com alto sinal em T1 e T2 , sem shading. 
• Não classificada – massa anexial que não se enquadra nas classificações acima 
 
3.6.2.2 Parâmetros avaliados no estudo dinâmico com contraste endovenoso: 
Nas massas anexiais sem tecido sólido, foram avaliados se houve realce ou não 
das paredes do cisto. 
Nas massas anexiais com tecido sólido, o padrão de realce dinâmico foi 
categorizado nos três tipos de curvas (curva tipo 1, curva tipo 2 e curva tipo 3) ou não 
categorizado (na ausência dos critérios técnicos necessários). 
 
3.6.2.3 Parâmetros avaliados nas sequências ponderadas em difusão na RM: 
Essa variável é apenas avaliada em massas anexiais com tecido sólido. Foram 
utilizados descritores qualitativos, se houve ou não restrição da porção sólida da lesão. A 
análise qualitativa foi feita avaliando se visualmente houve restrição à movimentação das 
moléculas de água pelo componente sólido da lesão, utilizando o mapa de ADC para evitar 
efeito T2. 
 
3.6.2.4 Parâmetros avaliados no sistema ADNEX MR SCORING: 
As massas anexiais foram categorizadas na score proposto por Thomassin-Naggara I et al. 
(30) em 5 categorias, conforme descrição a seguir: 
Categoria 1: Sem massa anexiais. 
Categoria 2 (Massas anexiais benignas): massa puramente cística (unilocular) sem realce 
parietal pelo contraste endovenoso, endometrioma, lesão com gordura ou lesão com porção 
sólida apresentando baixo sinal na sequência T2 e na difusão. 
Categoria 3 (Massas anexiais provavelmente benignas): Massa puramente cística (unilocular) 
com realce das paredes pelo contraste EV ou massa com porção sólida apresentando curva 
dinâmica do tipo 1. 
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Categoria 4 (Massas indeterminadas na RM): massa com porção sólida apresentando curva 
dinâmica do tipo 2 ou, se não factível, com realce parietal pelo contraste EV. 
Categoria 5 (Massas anexiais provavelmente malignas): implantes peritoneais ou porção 
sólida apresentando curva do tipo 3. 




Figura 1 - Algoritmo reproduzido do estudo original de Thomassin-Naggara et al. com autorização. 
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As figuras a seguir, são exemplos de cada escore do sistema ADNEX MR SCORING. 
 
 
Figura 2 – escore 1. RM de pelve, plano axial, com imagens ponderadas em T2, evidenciando 






Figura 3 – escore 2. RM de pelve, plano axial, com imagens ponderadas em T2,  T1 e T1 fat 





Figura 4 – escore 3 – RM de pelve, plano axial, com imagens ponderadas em T2,  T1 fat sat 
pós gadolíneo e estudo de subtração evidenciam lesão cística com hipersinal em T1, que não 
satura na sequência T1 fat sat com gadolíneo. O estudo de subtração evidencia realce parietal 







Figura 5 – escore 4.  RM de pelve, plano axial, com imagens ponderadas em T2, T1 fat sat 
pós gadolíneo e gráfico do estudo dinâmico pós- contraste. Lesão cística, com paredes 
espessadas e porções sólidas identificadas. O estudo dinâmico evidenciou curva dinâmica do 







Figura 6 – escore 5.  RM de pelve, plano axial, com imagens ponderadas em T1 fat sat pós 
gadolíneo, T2 e gráfico do estudo dinâmico pós-contraste. Lesão cística, com paredes 
espessadas e porções sólidas identificadas. O estudo dinâmico evidenciou curva dinâmica do 
tipo III, com tumor apresentando rápida impregnação pelo contraste endovenoso, quando 





Os padrões-ouro foram: 
- Dentre as massas submetidas à biopsia percutânea ou cirurgia: diagnóstico 
anátomo-patológico final avaliado segundo a rotina do Departamento de Anatomia Patológica 
da UNICAMP : os tumores ovarianos extra ovarianos foram classificados como doença 
benigna e doença maligna (borderline e maligno). As diretrizes da Organização Mundial de 
Saúde classificação internacional de tumores ovarianos foram seguidas para diagnóstico 
histológico (4). 
- Dentre as massas anexiais com características funcionais/benignas que não 
foram submetidas à cirurgia: vigilância clínica e por imagem com estabilidade ou não 
surgimento de sinais suspeitas na(s) massa(s) anexial(is) durante pelo menos 12 meses, 
caracterizando doença benigna.  
Ambos padrões-ouro acima descritos também foram utilizados no estudo de 
Naggara-Thomassin I et al. (30). 
 
3.8. Instrumento para coleta de dados: 
Todas as informações pertinentes ao estudo foram registradas em uma planilha 
eletrônica para coleta de dados (ANEXO VI – Ficha para Coleta de Dados), elaborada 
especificamente para este estudo. As mulheres selecionadas para o estudo deram o seu 
consentimento por escrito através da assinatura de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 
IV e V- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE). 
 
3.9. Coleta de dados: 
Após a primeira consulta no Ambulatório de Oncologia Pélvica – Ovário do 
CAISM, as mulheres encaminhadas ao setor de imagem do Caism, para serem orientadas a 
realizar o exame de RM. O pesquisador responsável agendou os exames de ressonância 
magnética da pelve com uso de contraste paramagnético EV no Hospital Estadual de Sumaré, 
que foram realizados sob supervisão direta ou indireta pelo pesquisador responsável em 
conjunto com o pesquisador associado: foi aplicado adicionalmente um TCLE específico do 
exame de ressonância magnética (TCLE II – Anexo V).   
Após a coleta inicial dos dados acima, as pacientes prosseguiram o planejamento 
terapêutico, sendo triadas para cirurgia diagnóstica e/ou terapêutica de acordo com o 
protocolo e rotina do Ambulatório de Oncologia Pélvica – Ovário do CAISM.  
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Todos os prontuários das pacientes foram revisados, buscando o relato clínico e 
cirúrgico das pacientes. As pacientes que não tinham resultados histológicos da massa 
anexial, foram acompanhadas por pelo menos 12 meses, tendo o prontuário reavaliado no 
final desse período.  
 
3.10. Processamento e análise estatística dos dados 
Foi criado um banco de dados pelo próprio pesquisador no Google Docs, 
utilizando um formulário tipo survey do Google Docs (Anexo VI). A digitação foi feita pelo 
próprio pesquisador e o programa emite um alerta quando ocorre alguma incongruência na 
digitação dos dados. Analisamos os dados utilizando o Ambiente R para Software de 
Computação Estatística. Os achados multiparamétricos de RM foram analisados 
individualmente e posteriormente classificados de acordo com o sistema ADNEX MR 
SCORING. Calculou-se o Odds Ratio para cada um dos parâmetros individuais de RM. O 
teste do qui-quadrado foi utilizado para avaliar associação entre variáveis categóricas. A 
sensibilidade, especificidade, área sob a curva ROC e razão de verossimilhança positiva 
(RVP) e negativa (RVN) foram calculados para o sistema ADNEX MR SCORING, utilizando 
escores 4 e 5 como corte para doença maligna. A concordância interobservadores para o 
sistema ADNEX MR SCORING foi calculada usando o coeficiente não ponderado Fleiss 
Kappa (0 = sem concordância; 0 a 0,19 - concordância ruim; 0,20 a 0,39 - concordância 
baixa; 0,40 a 0,59 - concordância moderada, 0,60 a 0,79 -  concordância alta e 0,80 a 1,0 - 
quase perfeita). Usou-se intervalos de confiança de 95% (IC), com um valor de p<0,05. Os 
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Abstract: Performance of ADNEX MR SCORING system for assessment of adnexal masses 
 
Objective: To evaluate the performance of the ADNEX MR SCORING system in the 
discrimination of malignancy in women with adnexal masses. Methods: Magnetic resonance 
imaging (MRI) examinations were prospectively performed in 200 patients with 237 adnexal 
masses identified from February 2014 to February 2016 and followed up until December 
2016. MRI were reported by two radiologists and were classified according to the ADNEX 
MR SCORING system. Sensitivity, specificity, positive and negative likelihood ratios, and 
the area under curve of the ADNEX MR score using 4 or 5 as the cutoff for malignant were 
calculated. The gold standards were histopathologic examination (benign or malignant 
disease, borderline tumors are classified as malignant disease) and for adnexal masses without 
histologic examination, the criterion for benign disease was clinical monitoring and imaging 
for at least 12 months. Results: Among the 237 lesions, 79 were malignant (33,3%). The 
sensitivity of ADNEX MR score 4 or 5 was 94.9% (95%CI, 87.54% to 98.60%) with a 
specificity of 97.5% (95%CI, 93.65% to 99.31%) for malignant disease. The ADNEX MR 
SCORING system demonstrated a high accuracy in concordance with the original study that 
developed the system. Solid adnexal masses with diffusion restriction and dynamic curve type 
III showed a higher positive likelihood ratio for malignancy. The interobserver concordance 
for the ADNEX MR scoring for the two raters was almost perfect (kappa index, 0.91). 
Conclusions: We concluded that at a tertiary cancer center, the ADNEX MR SCORING 
system was of great value in simplifying and standardizing the MRI evaluation and reporting 




Adnexal masses are a frequent finding in routine abdominal imaging tests, such as 
ultrasound, computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) [1]. The 
preoperative evaluation of the risk of malignancy concerning these lesions is critical in 
defining their medical management involving: medical treatment and/or surgery at a primary 
center by a general gynecologist; or referral to tertiary centers when the malignancy is 
suspected [2,3]. 240,000 women are diagnosed with ovarian cancer every year worldwide 
and, with five-year survival below 45%, it is responsible for 150,000 deaths making it the 
seventh most common cancer and eigth most common cause of cancer death among women 
[4]. 
Transvaginal ultrasound (US) is the initial imaging method used to assess 
suspected ovarian malignancy. Ultrasound represents the first-line modality for assessing 
adnexal masses and showed a very accurate examination [5]. However, approximately 20% of 
adnexal masses are classified as indeterminate using this imaging method [6-8]. Some 
morphological characteristics that determine an adnexal lesion to be classified as inconclusive 
in ultrasonographic study are: exophytic and/large tumors, fatty component, hemorrhagic 
material whose clots can mimic neoplasic vegetation and tumors of the fibrous lineage, but 
are clearly insufficient to detect all malignancy cases as well as to confidently rule out 
malignancy (and therefore the need for surgery) in a large set of patients. 
Other imaging methods, such as MRI, CT and CT with positron emission 
tomography (PET-CT) are under investigation [9-12], as stand-alone tests or in combination 
with US. Up until now, CT and PET-CT have been demonstrated as useful tools for local and 
distant staging and follow-up of malignant masses, and in the assessment of tumor recurrence 
[13,14]. MRI, on the other hand, seems to harbor a better potential for the preoperative 
evaluation of adnexal masses, since studies demonstrated that MRI has higher accuracy 
(88.9%) than TVUS (63.9%) for characterizing adnexal masses as malignant, and better 
specificity (83.7% versus 39.5%). In a systematic review to evaluate the preoperative 
identification of suspicious adnexal lesions, MRI performed the best [15]. 
Due to the complexity and high cost of the assessment of adnexal lesions by MRI, 
various protocols designed to systematize the MRI report have been proposed, but none is 
currently considered dominant [16,17]. One that is gaining ground due to the relative 
simplicity of its components is the score developed by Thomassin-Naggara et al [18], 
published in 2013, the MR Imaging Scoring System for Adnexal lesions (ADNEX MR 
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SCORING system). This protocol has a similar structure to the breast imaging report data 
system (BI-RADS): This scoring system had a sensitivity of 93.5% and a specificity of 96.6% 
in the detection of malignant adnexal masses [18]. 
External validation of promising methods such as the ADNEX MR SCORING is 
eagerly needed. Taking advantage of a large set of soundly annotated clinical and pathological 
data, we externally evaluate the ADNEX MR SCORING system. To our knowledge, this is 




This was a prospective study, conducted at the Faculty of Medical Sciences of the 
State University of Campinas (Unicamp). All medical procedures and exams were performed 
at the Women´s Hospital Prof. José Aristodemo Pinotti (CAISM) and Sumaré State Hospital, 
which are the medical facilities that compose the healthcare area of Unicamp. CAISM 
specializes in gynecological diseases. 
Two hundred non-consecutive and random women who had been referred to the 
ovarian pelvic oncology outpatient clinic of CAISM due to an adnexal mass were invited to 
participate, from February 2014 to February 2016 and followed up until December 2016. 
Ultrasound and magnetic resonance (MR) evaluation were performed after a thorough pelvic 
examination. We included all women with adnexal masses who had histological results or, 
when they had no histological results, were followed up for at least 1 year, as proposed by 
Thomassin-Naggara I et al in the original paper [18]. 
Flowchart in Figure 1 illustrates patient allocation. In total, 200 women were 
evaluated using the ADNEX MR scoring. Of these, 13 women were deemed not fit to enter 
analysis, since they were not operated (had no medical indication for surgery) and either were 
lost to follow-up or did not complete 12 months of follow-up after the diagnosis of the 
adnexal mass. 133 women were scheduled for surgery or percutaneous biopsy, and 54 women 
had adnexal masses considered benign or functional during propaedeutic, and were thus 
scheduled to follow-up with clinical examination and a pelvic ultrasound every 6 months. The 
ADNEX MR scoring was not used to define the medical decision to operate or not the patient. 
For the 133 patients who were operated or who underwent percutaneous biopsy, the 
histopathological assessment was carried out by surgical excision of the adnexal mass through 
laparoscopy or laparotomy, up to 90 days after the MRI exam. For the 13 cases of 
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unresectable tumors, pathological specimens were obtained from percutaneous biopsy of the 
pelvic mass or abdominal implants, up to 90 days after the MRI exam. In total, 164 adnexal 
masses had histological evaluation, since 104 women had only one mass, 27 had two adnexal 
masses and 2 women had three adnexal masses. 
Surgery was not indicated due to the benign/functional characteristics of the 
adnexal mass in 54 women. Of these, 39 women had one mass each, 12 women had bilateral 
masses, 2 women had three masses and one woman had four adnexal masses, totaling 73 
masses. During follow-up, no patient showed a worsening of the image characteristics of the 
adnexal mass. The Guidelines of the World Health Organization International Classification 
of Ovarian Tumors were followed [20]. Borderline ovarian tumors were classified as 
malignant disease for statistical purposes. Written informed consent was obtained from all 
included women. The study was approved by the University`s Research Ethics Committee 
(protocol #1092/2009 and #008/2010). 
 
MRI protocol and descriptors 
Scans were acquired on a General Electric 1.5 Tesla machine (GE Signa HDxt®) 
with dedicated pelvic coil. Patients were fasted for 3 hours. It was not applied antispasmodic 
agents or vaginal gel. The following image sequences were obtained: axial, sagittal and 
coronal T2-weighted turbo spin-echo, axial T2-weighted with fat suppression, T1-weighted 
with and without fat suppression. Diffusion weighted were acquired in the axial plane, with 
the b values corresponding to the diffusion sensitizing gradient were 0, 500 and 
1000sec/mm2. An additional diffusion sequence of upper abdomen was obtained (b values of 
0, 500 and 1000), spending less than 1 minute. After all this sequences, an intravenous 
gadolinium injection was performed, with dynamic study (5 post-contrast phases with 35-45 
delay seconds between them). Gadolinium chelate (Omniscan GE Healthcare®) was given at 
a dose of 0.2 mL per kilogram of body weight by using a power injector (Medrad Spectris 
Solaris EP MR injection System®) at a rate of 3.5mL/sec, followed by 10mL of normal saline 
infusion to clear the tubing. 
The MRI exams were reported by two medical radiologists specialized in pelvic 
MRI (PNP) and upper abdomen MRI (RHOB). Adnexal masses were described per MRI 
descriptors already established in the literature (27), including all necessary information for 
applying the ADNEX MR SCORING system.  The researchers applied ADNEX MR 
SCORING, without knowledge of the histological and/or follow-up results.  We compared the 
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scores rendered by the two assessors using the Kappa index. 
The ADNEX MR SCORING system lists five categories, based only on MRI 
parameters: 
Score 1 - no adnexal mass. 
Score 2 (benign mass) - purely cystic, presence of endometriod or fatty masses, 
absence of wall enhancement in masses without solid tissue or low signal in diffusion or T2-
weighted images within solid tissue. 
Score 3 (probably benign mass) - wall enhancement in masses without solid 
tissue or type 1 time–signal intensity curve within solid tissue within masses with solid tissue. 
Score 4 (indeterminate mass) - Type 2 time–signal intensity curve within solid 
tissue within solid tissue. 
Score 5 (probably malignant mass) - peritoneal implants or type 2 time–signal 
intensity curve within solid. 
 
Overall Study Design 
Radiologist PNP, with 7 years' experience in gynecologic MRI, evaluated MRI 
exams of all patients included in the study, describing all the variables necessary for the final 
classification of the ADNEX MR scoring system. For the purpose of evaluating interobserver 
agreement, radiologist RHOB, with 6 years' experience in gastrointestinal MRI also evaluated 
all the exams separately. When the assessors disagreed, a final classification was obtained 
through consensus.  
 
Reference Standard 
The gold standards were histopathologic examination (benign or malignant 
disease, borderline tumors are classified as malignant disease) and for adnexal masses without 
histologic examination, the criterion for benign disease was clinical monitoring and imaging 
for at least 12 months. 
 
Statistical Analysis 
We analyzed data using the R Environment for Statistical Computing Software. 
We calculated the sensitivity, specificity, positive and negative likelihood ratios and the area 
under curve of the ADNEX MR score using 4 or 5 as the cutoff for malignant, as suggested 
by Thomassin-Naggara et al. The chi-square test was used to examine associations between 
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categorical variables. Statistical calculations were performed using 95% confidence intervals 
(CI), with a p value <0.05 considered as being statistically significant. Interobserver 
agreement for ADNEX MR scoring system was evaluated using the unweighted and Fleiss 
kappa index (kappa index). The normally distributed data were presented as mean and 
standard deviation (SD). 
 
Results 
The mean age of the patients with benign disease was 47.1 years (SD 14.9), 
contrasted to 57.8 years (SD=13.2 years) for their counterparts with malignant masses. 
Accordingly, 37.4% (59/158) of the patients with benign masses were postmenopausal, 
compared to 68.4 % (54/79) of the women with malignant tumors (p-value <0.001). 
Table 1 shows the final diagnostic report for the 237 adnexal masses studied. For 
73 lesions (23.3%), the diagnosis was obtained from imaging follow-up (at least 12 months of 
follow-up) results, whereas for the remainder 164 lesions (76.7%), the final diagnosis was 
obtained from pathological examination of surgical (either laparotomy or percutaneous 
biopsy) specimens. Ovarian tumors comprised most (80.0%) of the benign and malignant 
masses. As expected, most benign and malignant ovarian tumors were of epithelial origin. 
Germ cell tumors comprised the second most frequent entity in women with benign disease, 
followed by endometriomas and stromal/functional tumors. In women with malignant tumors, 
serous adenocarcinoma was the most frequent diagnosis, followed by clear cell tumors and 
metastatic tumors, among others.  
Table 2 shows a comparison of all the parameters evaluated in the MRI exams in 
malignant and benign cases. It is worthy to note that, except for tumor size (mean value of the 
orthogonal mass axes) all parameters composing the score differed individually between 
malignant and benign masses.  Also of importance, type 3 time-signal intensity curves were 
strongly associated with malignant disease (in 35 out of 58 malignant tumors), and 
consistently ruled out benignity (only 1 in 20 women with benign disease presented type-3 
time-signal curves). 
Finally, we present the performance indicators for the ADNEX MR scoring 
system in Table 3. As per ADNEX´s creators definition, scores 4 and 5 should be indicators 
of malignant disease. In fact, using these proposed cutoff points, we obtained a sensitivity of 
94.9% (95%CI, 87.54% to 98.60%) with a specificity of 97.5% (95%CI, 93.65% to 99.31%) 
for malignant disease. The positive likelihood ratio was 37.5 (95%CI, 14.23 to 98.81) and 
negative likelihood ratio was 0.05 (95%CI, 0.02 to 0.14). The four malignant adnexal masses 
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classified as ADNEX MR score 3 (probably benign) were borderline tumors without solid 
tissue. The four benign adnexal masses classified as ADNEX MR score 4 were: an 
endometrioma with extensive pelvic adherences, a broad ligament myoma and 2 serous 
cystadenomas. There was an almost perfect interobserver agreement (kappa=0.91) for the 
final classification of lesions using the ADNEX MR scoring system. 
Figure 2 illustrates the area under curve (ROC curve) of the ADNEX MR score 
using 4 or 5 as the cutoff for malignant, as suggested by Thomassin-Naggara et al. The area 
under the ROC curve was 0.99 (95%CI 0.98 to 0.99) which demonstrates the optimal cutting 
point for malignancy. 
 
Discussion 
Our study shows that the ADNEX MR SCORING system is a worthy attempt at 
combining optimum MRI parameters for the evaluation of malignancy on women with 
adnexal masses.  In our sample of Brazilian women with adnexal masses, the ADNEX MR 
SCORING yielded high performance indicators, such as sensitivity and specificity > 94%. 
Importantly, our study corroborates the results reported by the proponents of the ADNEX 
SCORE [18]. Further, we obtained a very high agreement between two raters using the score, 
even though these raters sported remarkably different expertise in MRI for adnexal masses. 
Methods for the standardization of preoperatory imaging evaluation of adnexal 
masses are highly desired, since misinterpretation of results and reporting bias can lead to 
severe consequences for the patients; most notably, unnecessary surgery and/or delayed onset 
of treatment for potentially lethal disease [21]. Several attempts to treat image methods failure 
are currently under way, ranging from modeling of ultrasound evaluation and reporting (e.g. 
International Ovarian Tumor Analysis – IOTA´s simple rules [6,7]), to the proposition of 
MRI evaluation algorithms [11,16]. The value of our study does not reside in the proposition 
of an alternative methodology, but we provide a consistent validation of a novel 
standardization method, in a relatively large set of patients with soundly annotated clinical 
and pathological data. 
It is important to highlight the almost perfect interobserver agreement between the 
two radiologists in the present study.  This high agreement is encouraging, since it shows that 
the application of the ADNEX SCORE is a straightforward way to homogenize the MRI 
reporting even in centers with relatively limited previous expertise in the evaluation of 
adnexal masses. It has been consensual between our rater radiologists that the image 
parameters making up this diagnostic algorithm are easy to spot and easy to report, giving the 
subjective impression of time gain, which could in turn mean overall cost optimization. 
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Unfortunately, we did not log the time spent by each rater evaluating the images, nor have we 
measured the agreement between raters for each of the parameters composing the ADNEX 
MR SCORE. 
Another important aspect to note is the standardization of the report, facilitating 
communication between radiologist and requesting physician, reducing misunderstanding, 
similar to what happens with mammography reports by BIRADS. 
We faced a few difficulties using the ADNEX MR SCORE. Of note, four 
borderline tumors were classified as score 3 (probably benign); they were cystic masses 
without solid tissue, demonstrating that the methodology still has its caveats. On the other 
hand, no invasive malignant tumor was classified as score < 4, showing that the method may 
rarely mislead to unnecessary surgery. 
Our study had a few limitations: 1) it was conducted at a tertiary oncology center, 
increasing the prevalence of malignant or/and suspicious adnexal lesions; 2) although the 
participating radiologists had different expertise backgrounds in using MRI for adnexal mass 
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professional activity. It would be desirable to include as raters professionals under training, 
e.g medical residents, in order to further evaluate the reproducibility of the score even in 
inexperienced hands. The participation of radiologists with expertise in body MRI might have 
resulted in the overestimation of ADNEX MR SCORING performance; 3) there is a limited 
number of highly challenging ovarian entities, most notably borderline ovarian tumors. On the 
other hand, we had a relatively large number of endometriomas and teratomas, which pose a 
diagnostic challenge for US, but were adequately classified as benign using MRI. In 
endometriomas, the high density of its contents can mislead the sonographer into believing 
he/she is observing a solid projection or vegetation, resulting in a false positive diagnosis of a 
malignant mass. Using MRI, high signal in T1 sequency and/or absence of enhancement after 
gadolinium injection can safely rule out malignancy. 
We concluded that at a tertiary cancer center, the ADNEX MR SCORING system 
was of great value in simplifying and standardizing the MRI evaluation and reporting for 
suspected adnexal masses. Importantly, excellent performance was obtained, reproducing the 
results obtained and published by the developers of the ADNEX MR SCORING themselves.  The 
next obvious step is to test and refine the scoring in women with masses difficult to evaluate using 
US and to further improve the parameters to better identify borderline ovarian tumors, e.g. using 
the ADNEX MR SCORING in combination with other imaging or laboratorial methods.  
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Table 1 - Final diagnosis for 237 adnexal masses 
Final diagnosis n(%) 
Means of establishing diagnosis   
Imaging follow-up findings (�1 y) 73 masses (23.3) 
Histopathologic results: 164 masses (76.7) 
  
Histopathologic results: 
Benign disease (n= 85)  
ovarian   
cystadenoma 29(34.1) 
stromal tumor 5(5.9) 
benign germ cell tumor 18(21.2) 
endometrioma 9(10.6) 
functional 5(5.9) 




peritoneal or mesothelial tumor 3(3.5) 
  
Total benign 85(100%) 
  
Malignant disease (n= 79)  
Ovarian Borderline  
Serous borderline 9(11.4) 
Mucinous borderline 6(7.6) 
Ovarian Invasive malignant  
Serous adenocarcinoma 24(30.4) 
Mucinous adenocarcinoma 4(5.0)  
ovarian carcinossarcoma 3(3.8) 
clear cell adenocarcinoma 8(10.1) 
Endometriod adenocarcinoma 3(3.8) 
malignant germ cell tumor 1(1.3) 
sex-cord stromal tumor 3(3.8) 
tubal cancer 2(2.5) 
metastasis 9(11.4) 
non-ovarian  
peritoneal cancer 5(6.3) 
uterine cancer 1(13) 
other (lymphoma) 1(1.3) 
  
Total Malignant 79 (100%) 
  
Total of lesions 164 
Note: Data, "n", are amount of lesions, with percentages in parentheses, 




Table 2 - Comparison of MRI parameters between benign disease and  




 p-value PLR CI 95 % 
Size (cm) 9.11+-6.5 9.16-+-6.5 0.33     
Septum     0.0008     
Single 46.2(25/54) 8.6(3/35)       
Two or more 53.8(29/54) 91.4(32/35)   9.2 2.50-33.69 
Septum thickness     <0.0001     
Thin 68.5(37/54) 5.8(2/35)       
Thick 31.5(17/54) 94.2(33/35)   26.2 5.55-123.58 
            
T2-weighted signal 
intensity within solid 
tissue 
    <0.0001     
Low 74.0(17/23) 2.8(2/70)       
Medium/high 26(6/23) 97.2(68/70)   96.3 17.84-520.13 
b = 1000 sec/mm2 –
weighted signal 
intensity within solid 
tissue 
    <0.0001     
Low 68(17/25) 2.9(2/69)       
Medium/high 32(8/25) 97.1(67/69)   72.25 14.04-371.76 
Wall enhancement     <0.0001     
No 45.0(45/100) 0       




Table 3 - continuation - Comparison of MRI parameters between benign disease and  
 
  




 p-value PLR CI95% 
Time–signal intensity 
curve within solid tissue 
    <0.0001     
Type 1 65(13/20) 1.7(1/58)       
Type 2 30.0(6/20) 38(22/58)       
Type 3 5.0(1/20) 60.3(35/58)       
Type 3 versus type 1     <0.0001 455 26.47- 7819.06 
Type 3 versus type 2     0.042 9.5 1.07-84.71 
Type 2 versus type 1     0.0007 47.66 5.14-441.21 
Ascitis     <0.0001     
No 84.8(134/158) 45.6(26/79)       
Yes 15.2(24/158) 54.4(43/79)   9.2 4.80-17.73 
Peritoneal implants     0.0001     
No 100(158/158) 50.7(40/79)       
Yes 0 49.3(39/79)   309.17 18.6-5138.48 
Metastasis     0.02     
No 100(158/158) 92.7(73/79)       
Yes 0 7.6(6/79)   28.03 1.55-504.30 
PLR= positive likelihood ratio. 
The main data are expressed in percentages, with the absolute data in parentheses. The denominators used to calculate 
the percentages vary according to the available data. 
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Table 4 - Final ADNEX MR scoring for all 237 adnexal masses 
Adnex MR score Benign disease Malignant disease 
Score 1 4 (2.5) 0 
Score 2 123 (77.9) 0 
Score 3 27(17.1) 4 (5.1) 
Score 4 4 (2.5) 21(26.6) 
Score 5 0 54 (68.3) 
Total 158 (100) 79 (100) 
Note 1: The mean data are absolute data and percentages with in parentheses. P Value <0.0001 
Note 2: The sensitivity of ADNEX MR score 4 or 5 was 94.9% (95%CI, 87.54% to 98.60%) with a specificity of 
97.5% (95%CI, 93.65% to 99.31%) for malignant disease.  The positive likelihood ratio was 37.5 (95%CI, 14.23 
to 98.81) and negative likelihood ratio was 0.05 (95%CI, 0.02 to 0.14). 
Note 3:  The 4 malignant adnexal masses classified as ADNEX MR score 3 (probably benign) were borderline 
tumors without solid tissue. 
Note 4: The 4 benign adnexal masses classified as ADNEX MR score 4 were: an endometrioma with extensive 
pelvic adherences, a broad ligament myoma and 2 serous cystadenomas,  the last three lesions with enhancing 
curve type 2. 
Note 5: There was almost perfect interobserver agreement (Kappa=0.91) for the final classification of lesions 

































Figure 2 - The area under curve (ROC curve) of the ADNEX MR score using scores 4 or 
5 as the cutoff for malignant disease, as suggested by Thomassin-Naggara et al. 
 




5. DISCUSSÃO GERAL 
A avaliação multiparamétrica de RM de massas anexiais demonstrou que a 
combinação adequada de certos parâmetros de imagem consegue levar a correta identificação 
de massas anexiais com maior suspeição de malignidade. Os parâmetros de RM com maior 
associação com malignidade foram a presença implante peritoneal, um sinal médio/alto em 
sequências T2 em porção sólida e hipersinal na difusão e curva dinâmica do tipo III. O grande 
desafio é conseguir identificar e realizar uma combinação multiparamétrica de critérios de 
imagem na RM, com construção de um algoritmo com alta sensibilidade e especificidade. O 
sistema de avaliação de lesões anexiais pela RM ADNEX MR SCORING fez essa apropriada 
combinação dos melhores parâmetros na avaliação da predição não invasiva de malignidade 
para massas anexiais. No presente estudo, o ADNEX MR SCORING demonstrou alto 
desempenho, com resultados semelhantes ao obtidos por Thomassin-Naggara et al. (30). Um 
score 4 ou 5 nesse sistema prediz fortemente malignidade para uma massa anexial, com alta 
sensibilidade e especificidade. 
Uma avaliação criteriosa pre operatória de mulheres com massas anexiais é hoje 
fundamental, tanto para diminuir a morbidade associada a cirurgias extensas ou 
desnecessárias em mulheres com doença benignas, quanto para referir adequadamente para 
centros oncológicos mulheres com doença maligna. Woo et al. (2012) avaliaram a sobrevida 
de 9.000 mulheres incluídas em três meta-analises e observaram que mulheres com câncer de 
ovário atendidas em instituições centralizadas para serviços ginecológicos oncológicos vivem 
mais do que aquelas atendidas em hospitais gerais. Avaliaram outra meta-analise com mais de 
50.000 mulheres e observaram que ser atendida em hospital escola ou centros regionais de 
atenção ao câncer aumentou significativamente a sobrevida de mulheres com câncer 
ginecológico, incluindo câncer de ovário (Woo et al, Cochrane 2012). Mulheres com suspeita 
de carcinoma de ovário avançado requerem cirurgia citorredutora seguida de quimioterapia ou 
quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia. Em contrapartida, mulheres com massas 
anexias benignas podem ser tratadas conservadoramente ou com uma simples ressecção. 
Assim modelos preditivos para triagem de mulheres com massas anexiais tem sido muito 
estudados. Segundo um Update on Imaging of Ovarian Cancer do American College of 
Radiology (Fostner et al. 2016) na avaliação pre operatória de massas anexiais inicialmente se 
realiza USTV com Doppler. Quando a lesão é muito grande ou se estende fora da pelve, um 
US abdominal deve ser associado. A MR é usualmente considerada complementar, para 
solucionar problemas. A integração de fatores como idade, estado menopausal e 
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biomarcadores permite estratificações posteriores de risco (Forstner et al., 2016).   
Assim a avaliação pre operatória das massas anexiais é motivo de estudo por 
várias técnicas de imagem. O International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grupo conduz há 
cerca de duas décadas, grandes estudos com ultrassonografia com resultados sem precedentes.  
Propuzeram nos ultimos anos vários modelos de regressão logistiva (LR1 e LR2), regras 
simples baseadas em US para caracterização pre operatórias das massas anexiais que foram 
validados prospectivamente e externamente e demonstraram melhor desempenho que os 
clássicos Índices de Risco de Malignidade (Van Hoslbeke et al., 2012, Kaijser et al., 2014). 
Entretanto quando utilizamos as regras simples do IOTA no nosso serviço, observamos que 
que os critérios do US eram aplicáveis a cerca de 80% dos tumores com uma sensibilidade de 
90% e especificidade de 87%. Entretanto, nos tumores não classificáveis pelas regras do 
IOTA foi necessárias a impressão subjetiva do observador o que resulta numa necessidade de 
especialistas em massas anexiais que não estão disponíveis na maioria dos serviços de 
imagem (Hartman et al, 2012). Ratner et al. demonstraram que quando mulheres com massas 
anexiais indeterminadas são avaliadas por RM, quase 80% tem seu planejamento terapêutico 
alterado. Entretanto mais estudos são necessários para avaliar o impacto real da RM na 
modificação do manejo terapêutico de massas anexiais com resultado inconclusivo pelo 
estudo ultrassonográfico e definir seu papel na propedêutica imaginológica das massas 
anexiais (32, 34). 
Recentemente o grupo do IOTA desenvolveu um modelo politômico de risco de 
malignidade com maiores detalhes da massa anexial. O modelo ADNEX do IOTA que 
considera três parâmetros clínicos e seis de ultrassonografia para predizer o risco de tumor 
benigno, borderline, maligno estágio I, malignos estágio II a IV e metástase (van calster 2014 
e van calster 2015). A avaliação da performance desse modelo foi realizada no nosso serviço 
e observamos que o modelo ADNEX do IOTA apresentou uma boa performance para 
diferenciação entre massas anexiais benignas e malignas (sensibilidade de 88% e 
especificidade de cerca de 86%). Porém, se pela análise binomial o ADNEX apresentou 
performance boa ou excelente para diferenciar a maioria dos subtipos histológicos, na 
diferenciação entre tumores borderlines e câncer de ovário estádio I, e entre câncer de ovário 
estádio I e metástases ovarianas, o desempenho foi pobre (Araujo et al., 2016).  
No estudo atual com o ADNEX MR SCORING também tivemos dificuldades com 
os tumores borderlines. Quatro tumores borderlines foram classificados como score 3 
(provavelmente benigno); eles eram massas císticas sem tecido sólido, o que demonstra o 
peculiar comportamento biológico desta classe de tumores, mantendo-se um desafio 
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diagnóstico estratificá-los. Por outro lado, nenhum tumor maligno invasivo foi classificado 
como score < 4.  Há estudos recentes (43,44) que buscaram estratificar tumores borderlines 
dos demais tumores benignos, utilizando técnicas avançadas de RM, notadamente sequências 
ponderadas em difusão, em correlação com alterações dos marcadores tumorais séricos 
(CA125). Porém, em ambos os estudos, houve fatores limitantes em conseguir realizar 
adequadamente a análise do padrão de restrição em massas anexiais pequenas (<5,0 cm) e a 
incapacidade de tal análise em massas anexiais sem tecido sólido e/ou insignificativamente 
mensurável. Também nos deparamos com essas dificuldades no nosso projeto de pesquisa.  
Obtivemos uma concordância interobservador quase perfeita entre os dois 
radiologistas participantes do estudo. O radiologista PNP possui 7 anos de experiência na 
avaliação de RM de patologias ginecológicas, tendo realizado especialização em radiologia 
mamária e pélvica após conclusão da residência médica em radiologia e diagnóstico por 
imagem. O radiologista RHOB possui 6 anos de experiência na avaliação de RM de 
patologias do abdome superior, notadamente doenças do sistema gastrointestinal, tendo 
realizado especialização em radiologia urológica e gastrointestinal, após conclusão da 
residência médica em radiologia e diagnóstico por imagem, destacando-se tese de mestrado 
versando sobre estadiamento pré-operatório de tumores gástricos através do estudo 
tomográfico multidetectores (45). A concordância interobservador quase perfeita entre ambos 
radiologistas com experiência em RM permite inferir que o uso do sistema de categorização 
pode se tornar clinicamente replicável em outros centros imaginológicos de referência 
oncológica.  
Concluímos que em um centro de referência em oncologia, o sistema ADNEX MR 
SCORING simplificou e padronizou os achados de RM, facilitando o laudo de RM de massas 
anexiais, com excelente desempenho. Esse estudo mostrou que o ADNEX MR SCORING tem 
excelente reprodutibilidade e uma concordância interobservador quase perfeita, permitindo 
uma avaliação otimista desse protocolo. Sem duvida a RM é uma ferramenta valiosa na 
avaliação não invasiva/pré-operatória de massas anexiais.  
Como perspectivas relacionadas a essa dissertação, podemos salientar que estudos 
multicêntricos e com observadores com diferentes níveis de competência são necessários para 
validação do sistema ADNEX MR SCORING na prática clínica. Além disso, a comparação dos 
escores de RM com escores de US altamente validados como os estudos do IOTA também 




6.1 Os parâmetros morfológicos que apresentaram maior associação com malignidade foram 
implante peritoneal, sinal médio/alto em T2 da porção sólida e realce da parede. 
6.2 A presença de curva dinâmica de realce pelo contraste do tipo 3 em uma lesão anexial 
apresenta maior associação com malignidade quando comparada com curvas tipo I e II. 
6.3 A presença do parâmetro de restrição à difusão em uma lesão anexial apresentou maior 
associação com malignidade. 
6.4 O sistema ADNEX MR SCORING apresentou alto desempenho na diferenciação das 
massas anexiais malignas. 
6.5 A concordância interobservador na classificação geral do sistema ADNEX MR SCORING 
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8. APÊNDICES  
Métodos: 
O presente projeto de estudo é uma linha de pesquisa do projeto "Achados 
clínicos, ultrassonográficos e bioquímicos como preditores de malignidade em mulheres com 
  m   s    xi is”, q   já  s  v  s         iz    p      p    m          c  i  c    i    c j  
p   c        mi        ic   m   sq is  (   )      c           i  ci     ic s    
Universidade Estadual de Campinas está abaixo (Anexo I). Foi solicitado um adendo (Anexo 
II) ao CEP para realizarmos adicionalmente os exames de ressonância magnética, sendo aceita 
a solicitação (adendo 008/2010) – Anexo III. O CEP solicitou que aplicássemos o Termo de 
consentimento livre esclarecido do projeto inicial (Anexo IV) e adicionalmente um TCLE 
próprio do exame de ressonância magnética. (Anexo V).   
Foram respeitad s  s p i c pi s      c              si q   (World Medical 
Association, 2000)      R s       1 6  6       s     N ci              (   si , 1  6) q   
  i    m   p sq is  m  ic    v  v     s   s   m   s i c  i     s    s    m    i   
humano. 
As fontes   s     s    p     á i  m  ic  q       m   i iz   s p     b        s  s 
informações pertinentes ao projeto (níveis séricos de CA-125, resultado anátomo-patológico e 
acompanhamento clínico por 12 meses) foi mantido no mais rigoroso sigilo, sendo vedado a 




ANEXO I - Solicitação do adendo ao projeto Achados clínicos, ultrassonográficos e 














ANEXO IV - Termo de consentimento livre e esclarecido do projeto de pesquisa 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:   
Achados Clínicos, ultrassonográficos e bioquímicos como preditores de malignidade em 
mulheres com tumores anexiais. Laparoscopia na abordagem inicial de tumores ovarianos.  
Eu,Sra____________________________________________________, atendida no 
ambulatório de oncologia pélvica – ovário do Centro de Atenção Integral a Saúde da Mulher 
(CAISM)-UNICAMP fui convidada a participar destas pesquisas por apresentar tumor na 
pelve, dentro da barriga e podendo ter necessidade de cirurgia para saber se o tumor é maligno 
ou benigno e para realizar o tratamento da minha doença. Essas pesquisas têm como objetivo 
verificar se há melhora na capacidade de classificar tumores de ovário em benignos e 
malignos (câncer) antes da cirurgia. Para isso avaliaremos: 1) a dosagem no sangue das 
substâncias chamadas de marcadores tumorais, CA 125, mesotelina, HE4; 2) o exame de 
ultrassonografia; 3) a avaliação de vários sintomas e; 4) o índice de risco de malignidade; 
separados e em conjunto.  
Os critérios clínicos encontrados durante a consulta associados aos resultados dos exames de 
ultrassonografia e CA 125 serão utilizados para definição da conduta (observação do meu 
caso ou cirurgia) e se necessário da indicação médica do tipo de tratamento cirúrgico a ser 
realizado que poderá consistir em: videolaparoscopia (técnica cirúrgica pouco invasiva, que 
consiste na realização de 3 ou 4 pequenos cortes) ou laparotomia (técnica cirúrgica, que 
consiste na realização de um corte maior na barriga). A pesquisa não mudara em nada o 
tratamento que seria feito com você se você não participasse da pesquisa.  
Sei que responderei a um questionário, com duração prevista de 20 a 30 minutos, com 
perguntas sobre informações pessoais. Essas perguntas serão feitas pelos responsáveis pela 
pesquisa, em uma única entrevista, antes da consulta médica, em uma sala do ambulatório de 
oncologia pélvica, não atrapalhando o meu atendimento. As fichas ficarão de posse do 
responsável pela pesquisa, que manterá o sigilo da fonte destas informações, mantendo o meu 
anonimato.  
Sei que para este estudo será realizada a coleta de uma amostra de sangue por punção venosa, 
semelhante a uma injeção na veia sendo aspirada pequena quantidade de sangue que ficará 
armazenada no Laboratório Clinico Especializado para quantificação das substâncias 
chamadas de marcadores tumorais: CA125, mesotelina e HE4. O exame de ultrassonografia 
será agendado após a consulta no ambulatório de ovário e será feito no setor de 
ultrassonografia do CAISM que fica no andar térreo. Esse exame não dói nem faz mal à saúde 
e é realizado passando-se gel e aplicando-se um aparelho sobre a pele do abdome, ou 
utilizando-se um aparelho que é colocado no canal vaginal (ultrassom transvaginal), protegido 
por um condom (camisinha), a critério do médico que realizará o exame. Para realizar este 
exame a Sra permanecerá deitada por cerca de 20 minutos.  
Se for necessária a realização de cirurgia para diagnóstico definitivo, tratamento e 
estadiamento do meu tumor esta poderá ser realizada de uma das seguintes formas: 1) 
videolaparoscopia ou; 2) laparotomia. Estas técnicas de cirurgia não são novas nem tampouco 
experimentais, existem há vários anos e suas técnicas e usos estão consolidadas. Sua 
indicação será baseada em critérios clínicos bem estabelecidos. A cirurgia por 
videolaparoscopia consiste em 3 ou 4 pequenos cortes na barriga de tamanho necessário à 
introdução de instrumental cirúrgico dentro da barriga o qual é usado para o tratamento do 
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tumor tratando-se de técnica considerada pouco invasiva com vantagens bem estabelecidas na 
recuperação das pacientes após a cirurgia e na redução do tempo de retorno às atividades 
habituais, porém é técnica mais complexa , dependente de material especializado, e de 
realização dificultada por fatores como tumores de grande tamanho, aderências e outros. A 
laparotomia consiste em cirurgia com corte extenso em pé, no meio da barriga para permitir o 
acesso ao tumor localizado dentro da barriga, possui vantagens ao permitir manipulação mais 
fácil do tumor e não ser dependente de material especializado, porém está associada a mais 
dor no pós-operatório e recuperação mais lenta e maior demora no retorno às atividades 
habituais. Sempre que se propõe cirurgia por videolaparoscopia pode haver a necessidade de 
conversão para laparotomia a depender de necessidade e avaliação do cirurgião no momento 
da realização da cirurgia.  
 ó p   icip   i    p sq is  i  i       “L p   sc pi      v  i       ici      T m   s 
Ov  i   s” c s    m  ic  q   m         , b s     -se em critérios clínicos e no resultado de 
meus exames, indique a realização de cirurgia por videolaparoscopia.  
Fui esclarecida que a participação nestas pesquisas é totalmente voluntária. Sei que não serei 
paga para participar destes estudos. A não aceitação na participação nas pesquisas não 
implicará na perda dos direitos iniciais rotineiramente oferecidos pelo hospital. Aceitando 
participar, não terei privilégios adicionais no atendimento.  
Os possíveis benefícios que essas pesquisas possam trazer ao tratamento de pacientes com 
tumores ovarianos, só poderão ser utilizados após o término das mesmas, portanto, estas 
pesquisas não trarão nenhum privilégio ou benefício imediato. Também não acarretarão 
prejuízos.  
Autorizo os responsáveis pelas pesquisas a examinarem meus registros médicos a fim de 
verificar informações relacionadas aos objetivos das pesquisas, para que sejam anexados às 
fichas de pesquisa. No entanto, os registros médicos serão tratados confidencial e 
sigilosamente.  
Tenho o direito de fazer perguntas para esclarecer minhas dúvidas sobre minha participação 
em qualquer momento da entrevista, podendo desistir de participar desta pesquisa a qualquer 
momento, mesmo após a realização dos exames, sem nenhum prejuízo ou alteração no meu 
tratamento.  
Em caso de dúvidas ou esclarecimento, tenho o direito de telefonar para os pesquisadores 
responsáveis, para a Dra Sophie Derchain, Profa Dra Pesquisadora orientadora dos projetos 
no número (19) 3521-9305 ou para o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP no 
número (19) 3521-8936.  
Paciente ______________________________________RG____________________ 
HC_______________________________Pesquisadores _  
Campinas,______de_____________________de 20______  
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ANEXO V - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido específico do exame de RM 
          T  m        s   im     Liv      sc    ci      p  j       p sq is  “ c    s  
clínicos, ultrassonográficos e bioquímicos como preditores de malignidade em mulheres com 
  m   s    xi is” (    008 2010). 
 
Médico/Pesquisador responsável: Caio Hartman  tel 019  97732884 
Médico/Pesquisador associado: Patrick Nunes Pereira tel 11 971893060 
  
Eu, XXXXX,  permito a realização de exame de ressonância magnética (RM) da pelve, exame 
que auxilia o correto diagnóstico do meu problema de saúde (lesão no ovário), podendo 
orientar o meu tratamento. O exame não trará nenhum prejuízo a mim, podendo ser útil para 
pacientes com suspeita ou diagnosticados com tumor de ovário. 
Estou ciente que esse exame (RM) não dói e não há radiação (raios –x) envolvida. O exame 
consiste em eu ficar deitada em uma mesa parcialmente coberta durante 40 minutos, sem eu 
me movimentar. Em alguns casos, poderá haver necessidade de se usar contraste endovenoso 
(gadolíneo) para obtenção de informações úteis adicionais  para o correto diagnóstico do meu 
problema de saúde. Esse contraste é seguro é injetado através de um punção venosa.  Eu sei 
que a única contra-indicação ao uso do contraste é doença nos rins (nefropatia ou 
insuficiência), situação que em hipótese alguma o contraste será usado. 
Na vigência de qualquer contra-indicação formal à realização do exame (claustrofobia- que é 
medo de fica em lugares fechados - implantes cardíacos, cirurgias recentes, implantes de 
ouvido), ele não será realizado. 
Eu estou ciente de que antes de começar a realização do exame, o médico radiologista do 
setor responsável irá me entrevistar para tentar identificar qualquer fator que me impeça de 
realizar o exame.  O exame somente será realizado seguindo todas as normas técnicas 






















ANEXO VII - Solicitação de liberação de artigo 
A editora Elsevier, que publica a revista Gynecologic Oncology, possui política geral de 
liberar o uso acadêmico de material científico por parte do autor para fins acadêmicos de 
maneira bem liberal. Conforme detalhado no link (https://www.elsevier.com/about/company-
information/policies/sharing), no atual estágio do artigo, under review, a liberação é 
automática. Após o aceite do artigo, colocaremos no site da revista as informações que o 
artigo está atrelado a uma tese acadêmica de mestrado. De qualquer forma, iremos também 
formalizamos  através da carta a seguir. 
 
Campinas, January 30 th, 2017 
To Gynecologic Oncology  
 
I am are writing to you in order to obtain a permission to re-use material included in the 
following article(s) published in Gynecologic Oncology for inclusion in my Ms.C. 
dissertation): 
Performance of ADNEX MR SCORING system for assessment of adnexal masses”   
This thesis/dissertation is for academic use only and it is not going to be used for comercial, 
advertising or promotion purposes. I am planning to make two printed copies of my 
thesis/dissertation. One of these copies will be displayed at The University (Universidade 
Estadual de Campinas – UNICAMP, Campinas, SP, Brazil) library and the second for my 
personal archive.  In addition, an eletronic version of the thesis will be made available at the 
University Thesis Database. I thank you very much in advance. 
Best regards 
Patrick Nunes Pereira 
Campinas/São Paulo/Brazil 
 
